Propuesta de un programa de prevención de la depresión en preadolescentes by Sisa Pelayo, María Teresa
I 
Facultad de Psicología 
Grado en Psicología 
Trabajo de Fin de Grado 
PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE PREVENCIÓN 
DE LA DEPRESIÓN EN PREADOLESCENTES 
Presentado por: María Teresa Sisa Pelayo. 
   Tutora: D. ª María Dolores Grau Sevilla. 




En primer lugar quiero darle las gracias a Dios por ser mi guía y fuente de fe, 
por bendecir cada paso que doy, por acompañarme siempre en mis logros y fracasos, y 
por darme la fortaleza para luchar por mis sueños. 
A mi familia, a quien le estaré eternamente agradecida por su amor infinito, 
apoyo incondicional, la confianza ciega depositada en mí y por ser el motor que me 
impulsa en la vida. Sin el apoyo de mis padres, mis hermanos y mi madrina nada de esto 
hubiera sido posible, a ellos les debo todo cuanto soy y cuanto tengo.  
A mis amigos, en especial a Dellly, Plácido, Bondjua, Esther y Levis, quienes 
me acompañaron en este proceso desde el principio hasta el final, compartiendo mis 
alegrías y mis penas, soportando mis innumerables dramas emocionales y mis 
numerosas quejas y excusas, animándome en los momentos de flaqueza y recodándome 
que «vale la pena luchar por lo que vale la pena tener» y que «querer es poder». 
A mi tutora de de TFG, la profesora María Dolores Grau Sevilla, por haberme 
transmitido y contagiado su pasión por la psicología infanto-juvenil y por su esfuerzo y 
dedicación, que me ayudaron a culminar este trabajo. Ha sido una gran referencia para 
mí y espero parecerme a ella en mi futuro profesional. 
A todos los profesores que me han impartido clases a lo largo de la carrera. 
Especialmente, dar las gracias a las profesoras Sandra Pérez y Reyes Moliner, que a 
través de su personalidad y su forma de enseñar reforzaron mi autoestima y vocación 
por la Psicología. Sin olvidar a los profesores Heliodoro Marco y Jose Vicente Esteve, 
cuyas lecciones me marcaron significativamente. 
Y por supuesto a Natalia, quien no solo ha sido una excelente compañera sino 







Este trabajo se lo dedico a mis padres, quienes no sólo me dieron la vida sino 
que me cuidaron y educaron con mucho amor, haciendo lo posible y lo imposible para 
que nunca me faltara nada. Con ellos aprendí que « da igual las veces que te caigas en 
la vida, lo importante es levantarse y seguir luchando por lo que quieres».  
  Escuchar el « ¡Ánimo tesoro, tú puedes! » de mi madre cada vez que 
hablábamos y ver la imagen de mi padre todos los días antes de ir a la facultad me 
animaba y daba fuerzas para dar lo mejor de mí.  
Mamá, fuiste, eres y siempre serás mi heroína sin capa. Papá, fuiste mi ángel de 
la guarda, aunque no físicamente, me acompañaste en todo momento a lo largo de estos 














 La depresión es la primera causa de enfermedad y discapacidad entre los 
preadolescentes y adolescentes de 10 a 19 años. Aunque actualmente no existen 
modelos explicativos específicos de este trastorno en la población infanto-juvenil, 
recientes estudios demuestran la eficacia de la psicoterapia cognitivo-conductual para su 
tratamiento, así como los avances sustanciales que se han logrado en la última década 
en la investigación y aplicación de programas de prevención de la depresión en este 
colectivo. En el presente trabajo se va a explicar qué es la depresión infantil, analizando 
sus principales síntomas, sus consecuencias a nivel personal y social, su prevalencia y 
las principales teorías explicativas existentes sobre las posibles causas de su origen. 
Además, se indagará sobre los factores de riesgo y protección a los que se asocia, su 
evaluación, los tratamientos recomendados por las guías de práctica clínica y los 
programas de prevención que mayor eficacia han demostrado. Por último se propone un 
programa de prevención de la depresión en preadolescentes que persigue un doble 
objetivo: prevenir la depresión infanto-juvenil y por otro lado fomentar la salud mental 
de los niños. Para lograrlo, se trabajan aspectos de la psicología positiva como la 
fortaleza emocional, la fortaleza conductual y la fortaleza cognitiva; y se cuenta con la 
participación de los padres y profesores de los niños ya que son quienes mayor tiempo 
pasan con los niños, quienes mejor los conocen y en quienes recae la gran 
responsabilidad de promover su salud emocional. 










Depression is the leading cause of illness and disability among preadolescents 
and adolescents from 10 to 19 years old. Although there are currently no specific 
explanatory models of this disorder in the child-adolescent population, recent studies 
demonstrate the efficacy of cognitive behavioral therapy for its treatment, as well as the 
substantial advances that have been achieved in the last decade in the research and 
application of prevention programs for depression in this group. In the present work we 
will explain what is childhood depression, analyzing its main symptoms, its 
consequences at a personal and social level, its prevalence and the main explanatory 
theories about the possible causes of its origin. In addition, we will investigate the risk 
and protection factors to which it is associated, its evaluation, the treatments 
recommended by the clinical practice guidelines and the prevention programs that have 
proven most effective. Finally, a program for the prevention of depression in 
preadolescents is proposed, which pursues a double objective: to prevent childhood-
juvenile depression and, on the other hand, to promote the mental health of children. To 
achieve this, aspects of positive psychology are worked on, such as emotional strength, 
behavioral strength and cognitive strength; and it has the participation of parents and 
teachers of children because they spend more time with children, who know them best 
and who bear the great responsibility of promoting their emotional health. 
 






El trastorno depresivo es uno de los desórdenes mentales más frecuentes, 
recurrentes y costosos a nivel personal y social (Gillham et al., 2012; Martínez et al., 
2010; Mihalopoulos, Vos, Pirkis, Smit & Carter, 2011; Vázquez, Blanco, Torres, Otero 
y Hermida, 2014). Se caracteriza por períodos de tristeza persistentes que alteran la 
conducta y el pensamiento de la persona que lo padece, afectando su estado funcional, 
provocando una marcada discapacidad y disminuyendo significativamente su calidad de 
vida (Mori & Caballero, 2010). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 
el año 2020 la depresión se convertirá en la segunda causa de incapacidad en el mundo 
y alrededor del 25 % de las personas sufrirán algún episodio depresivo (Simón-Ruano, 
2016). 
La ocurrencia de depresión en niños y adolescentes se ha incrementado 
considerablemente en los últimos cincuenta años (Acosta-Hernández et al, 2011). La 
prevalencia de depresión mayor en este grupo de edad es de 0,5% en menores de 6 años, 
2,5% en niños con edades comprendidas entre 6 y 12 años y 6,5% en adolescentes de 13 
años arriba (Sánchez-Hernández, Méndez & Garber, 2014). 
La depresión infantil es un trastorno psicológico complejo, con dos 
características principales: estado de ánimo irritable y/o disfórico y desmotivación y 
disminución de la conducta adaptativa. Comprende también alteraciones del apetito y 
del sueño, disminución de actividades, dificultades de concentración, ideas de muerte, 
etc. (Méndez, Espada & Orgilés, 2009). 
Durante la infancia, la depresión afecta a nivel personal (malestar físico, 
sufrimiento psicológico), familiar (deterioro de las relaciones padre-hijo), escolar 
(descenso del rendimiento académico) y social (aislamiento); siendo los síntomas 
psicofisiológicos y motores los más prevalentes. En la adolescencia en cambio 
predominan los síntomas cognitivos (Méndez, Espada & Orgilés, 2009). 
Se trata de una afección común que se asocia con fracasos académicos, 
problemas interpersonales, abuso de sustancias, conductas sexuales de riesgo, trastornos 




(Forti-Buratti, Saikia, Wilkinson & Ramchandani, 2016; McCauley et al., 2016; Rohde, 
Stice, Shaw & Brière, 2014; Zhou et al., 2015). 
Debido a su prevalencia, repercusión negativa en la vida diaria y funcionalidad, 
elevado porcentaje de recurrencia y cronicidad, además de ser un importante factor de 
riesgo del suicidio, la depresión infanto-juvenil se considera un importante problema de 
salud pública. 
Epidemiología 
La prevalencia del Trastorno Depresivo Mayor (TDM) en preadolescentes es de 
aproximadamente un 2%, afectando por igual a chicos y chicas.  En la adolescencia los 
porcentajes aumentan y se encuentran entre el 4 y 8%, siendo más prevalente en el sexo 
femenino (1:2). Pasada la pubertad, el riesgo de depresión se multiplica por 2-4, 
especialmente en las chicas, y a los 18 años la incidencia acumulada puede llegar a 
alcanzar valores de hasta un 20%. Por lo general, la depresión suele aparecer durante la 
adolescencia, afectando a una cuarta parte de los adultos durante su vida (Beardslee et 
al. 2013; Martínez et al., 2010). 
Por otra parte, prevalencia de distimia es del 0,7- 1,7% en niños y de 1,6-8% en 
adolescentes y alrededor del 5-10% de niños presentan síntomas depresivos 
subsindrómicos que causan cierto malestar y deterioro funcional y aumentan el riesgo 
de psicopatología en el futuro (Royo y Martínez, 2012).  
Etiología 
En cuanto a las posibles causas del origen de la depresión, las principales teorías 
y modelos que han tratado de dar respuesta a esta cuestión son: la teoría cognitivo-
conductual de Lewinsohn (1974), el modelo de indefensión aprendida de Seligman 
(1975), el modelo de autocontrol de Rehm (1977), la teoría del estilo atribucional 
negativo (1978), la teoría cognitiva de Beck  (1979), la teoría de la desesperanza (1997) 
y el modelo biológico (García-Vera y Sanz, 2016; Méndez, 1998). Cabe destacar que 
actualmente no existen modelos explicativos específicos de la depresión infantil y 
adolescente sino que son una adaptación de los que explican la depresión en adultos 




Según la teoría cognitivo-conductual, la depresión surge de la pérdida o ausencia 
de refuerzos positivos contingentes con la conducta que lleva a cabo la persona, o el 
aumento de estimulación aversiva y castigo. La tasa de refuerzo positivo disminuye por 
tres razones: la disminución (en cantidad o variedad) de eventos reforzantes, la ausencia 
de reforzadores en el ambiente, y el déficit de habilidades sociales (HHSS) por parte del 
individuo para obtener refuerzo de su entorno (Méndez, Espada & Orgilés, 2009). 
Según el modelo de la indefensión aprendida de Seligman (1975), la depresión 
se produce cuando ante situaciones incontrolables para la persona, esta genera 
expectativas de incontrolabilidad y percibe que independientemente de su conducta las 
consecuencias del medio serán negativas o que no existe contingencia con los 
reforzadores positivos (Méndez, 1998). 
Para explicar porqué no todos los jóvenes expuestos a situaciones incontrolables 
y con expectativas de incontrolabilidad desarrollan depresión, Abramson, Seligman & 
Teasdale (1978) propusieron la teoría del estilo atribucional negativo, que es una 
reformulación el planteamiento de Seligman. En su teoría de la atribución explican que 
ante consecuencias incontrolables, las personas atribuimos las causas en función a tres 
categorías dicotómicas: interno/externo, estable/inestable y global/específico. Las 
personas con depresión generalmente atribuyen los sucesos negativos a causas internas, 
globales y estables. Según este modelo, las reacciones de indefensión aprendida se 
producen por las expectativas de incontrolabilidad (Méndez, 1998). 
El modelo de autocontrol de Rehm (1977) argumenta que la depresión se debe a 
un proceso de autocontrol deficitario. Los sujetos deprimidos tienden a focalizarse más 
en los sucesos negativos y en las consecuencias inmediatas, atribuirse siempre los 
fracasos y autoexigirse/autocastigarse excesivamente (Méndez, 1998). 
La teoría cognitiva de Beck (1979) destaca el papel de los esquemas cognitivos 
inadecuados. Según  este autor, cuando estos esquemas se activan por estresores vitales 
se generan distorsiones cognitivas (generalización, pensamiento dicotómico, inferencia 
arbitraria, abstracción selectiva o personalización) que predisponen actitudes 
disfuncionales, dando lugar así a pensamientos automáticos negativos (PAN) sobre uno 
mismo, el mundo y futuro, lo que se conoce como triada cognitiva de la depresión 




Abramson, Alloy, Metlky, Joiner & Sandin (1997), en su teoría de la 
desesperanza postulan que el estado de desesperanza/indefensión tiene lugar cuando los 
estilos cognitivos que permanecían ocultos se activan por estresores vitales 
significativos. Las personas más vulnerables a tener episodios depresivos son aquellas 
que atribuyen los sucesos positivos a causas externas, específicas e inestables con 
consecuencias negativas, y los acontecimientos negativos a causas internas, globales y 
estables (Simón-Ruano, 2016). 
Las propuestas de Beck y la de Abramson se fundamentan en un modelo de 
vulnerabilidad-estrés, según el cual la depresión surge de la interacción de 
acontecimientos estresantes y factores de vulnerabilidad (García-Vera y Sanz, 2016). 
Ante situaciones vitales que suponen una fuente significativa de estrés, las personas con 
vulnerabilidad cognitiva tienen mayor probabilidad de desarrollar síntomas depresivos 
que aquellas que no son vulnerables a nivel cognitivo; sin embargo, cuando no se dan 
tales acontecimientos estresantes no se cumple la premisa (Simón-Ruano, 2016). 
Según las teorías biológicas, la depresión se debe a un déficit funcional de 
ciertos neurotransmisores cerebrales, concretamente se produce una reducción de los 
niveles de serotonina, norepinefrina y dopamina (García-Vera y Sanz, 2016). 
En el siguiente apartado se expondrán de forma breve los factores de riesgo y 
protección asociados a la depresión infanto-juvenil. 
Factores de riesgo y protección 
La depresión en niños y adolescentes es un trastorno complejo en el que 
interactúan múltiples factores de riesgo, los cuales pueden clasificarse en factores 
individuales y factores ambientales. 
Los factores individuales abarcan: 
- Factores biológicos: predisposición genética, reducción de los niveles de 
serotonina, norepinerfrina y dopamina, ser del sexo femenino, encontrarse entre la 
preadolescencia y la adolescencia,  tener problemas de salud crónicos (García-Vera y 
Sanz, 2016; Simón-Ruano, 2016).  
- Factores psicológicos: personalidad introvertida/neurótica, labilidad emocional 




irracionales, estilo atribucional negativo, déficit en HHSS y de solución de problemas y 
en las conductas de autocontrol, estilo cognitivo rumiativo (García-Vera y Sanz, 2016), 
otros trastornos psíquicos tales como la ansiedad, trastornos de conducta, Trastorno por 
Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) o disforia de género (del Barrio, 2010), la 
orientación sexual, el temperamento, la afectividad negativa (Simón-Ruano, 2016). 
Los factores ambientales, también conocidos como factores grupales, incluyen: 
- Factores familiares: estructura familiar desestructurada y conflictos 
conyugales como la separación, divorcio o discusión de los padres (Orgilés, Samper, 
Fernández-Martínez & Espada, 2017; Simón-Ruano, 2016), acontecimientos vitales 
estresantes como pérdidas de figuras significativas o traumas por abuso físico/sexual 
(Ferreira et al., 2012; Simón-Ruano, 2016), mala relación entre padres e hijos o entre 
hermanos, pautas de crianza poco adecuadas por parte de los progenitores (excesivas 
críticas, baja disciplina, escasa afectividad, rechazo, control excesivo, negligencia o 
sobreprotección) o historia de trastorno afectivo en uno de los padres, especialmente en 
las madres (Aguilar-Yamuza, Raya-Trenas, Pino-Osuna & Herruzo-Cabrera, 2019; 
García y Sanz, 2016; Simón-Ruano, 2016). 
- Factores sociales: conflictos interpersonales, rechazo por parte de los 
miembros del entorno social, tener pocos amigos, no tener hogar, vivir en centros de 
acogida o de refugiados, ser víctima de acoso y humillaciones (Simón-Ruano, 2016), 
problemas escolares (mala adaptación o fracaso académico), dificultades en la 
interacción con los iguales (García-Vera y Sanz, 2016). 
En lo referente a factores de protección destacan los siguientes: buen sentido del 
humor, buenas habilidades sociales (HHSS), buena autoestima, capacidad de resolución 
de problemas y de resiliencia, relaciones interpersonales satisfactorias, percepción de 
apoyo social, cuidado afectivo por parte de los padres o cuidadores principales, 
participación en eventos y grupos escolares/sociales (Simón-Ruano, 2016), práctica de 
algún deporte o actividad física, creencias y prácticas religiosas. También es importante 
el papel que juegan los sentimientos de  autoeficacia, los estilos de afrontamiento 
adaptativos, las buenas pautas de comunicación en el entorno familiar y  la buena 
relación con los compañeros y profesores como factores de protección (Knibbs y 




Una vez analizados la prevalencia, las causas y los factores de riesgo y de 
protección asociados, nos vamos a centrar en analizar la evaluación y tratamiento de los 
trastornos depresivos en la infancia y adolescencia. 
Evaluación  
La evaluación de la depresión mayor en la población infanto-juvenil puede tener 
diferentes propósitos: valorar la presencia o ausencia de los criterios diagnósticos y 
cuantificar la presencia o gravedad de los síntomas; o bien, analizar los factores 
mantenedores de la depresión y su expresión clínica. 
Según la Guía de Práctica Clínica sobre Depresión en la Infancia y Adolescencia 
(GPC, 2018), la entrevista clínica es la principal herramienta para el diagnóstico del 
TDM, siendo imprescindible la información aportada por los padres, el entorno escolar 
y el propio niño. Debe incluir: 
 Datos sociodemográficos y del entorno del paciente (familiares, educativos, 
sociales y actividades de ocio). 
 Anamnesis, exploración psicopatológica y valoración de la sintomatología y 
gravedad de la misma, funcionalidad del paciente y comorbilidad. 
 Historia de desarrollo: antecedentes físicos, psicológicos, personales y 
familiares. 
 Evaluación de factores de riesgo y de protección. 
 Valoración del riesgo de conductas auto y heterolesivas. 
La entrevista clínica puede complementarse con otros métodos de evaluación. 
Los que más se emplean para la evaluación de la depresión infanto-juvenil son los 
cuestionarios autoinformados (auto y heretoaplicados) y entrevistas con diferente grado 
de estructuración. La elección del instrumento de evaluación debe ir acorde con el 
objetivo que se persigue, la edad del sujeto al que va dirigido y el ámbito de aplicación. 





Para un diagnóstico fiable y válido se recomienda el uso de una entrevista clínica 
y estructurada o semiestructurada como lo son: la Diagnostic Interview for Children 
and Adolescents-IV (DICA), cuya versión en español es la Entrevista Diagnóstica para 
Niños y Adolescentes-IV (EDNA-IV), la Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia (K-SADS) y la Structured Clinical Interview for DSM (SCID-I). 
Para cuantificar la gravedad de la sintomatología depresiva es aconsejable 
utilizar escalas, cuestionarios o inventarios de síntomas depresivos tales como el 
Children´s Depression Inventory  (CDI), el Children’s Depression Scale (CDS), el Beck 
Depression Inventory (BDI-II), Reynolds Child Depression Scale (RADS), la Reynolds 
Child Depression Scale (RCDS), la Depression Self-Rating Scale for Children (DSRS-
C) la Escala de Evaluación de la Depresión (EED) y la Escala para la Evaluación de la 
Depresión para Maestros (ESMD).  Como estrategia complementaria para identificar 
otros trastornos mentales y problemas asociados también se pueden utilizar 
instrumentos como el Inventario Clínico para Adolescentes de Millon (MACI), el Youth 
Self-Report (YSR) o el Sistema de Evaluación de la Conducta de Niños y Adolescentes 
(BASC). 
Para la evaluación de factores de vulnerabilidad se pueden emplear instrumentos 
como el Inventario de Creencias Irracionales (ICI), el Inventario de Creencias 
Irracionales para Adolescentes (TCI-A), el Inventario de Autodiálogo de Burnett 
(BSTI), cuya versión española es el Inventario de la Tríada Cognitiva para Niño (CTI-
C), el Cuestionario de Estilo Atribucional para Adolescentes (ASQ-A),  el Children’s 
Response Styles Scale (CRSS), el Inventario de Estrés Cotidiano Infantil (IECI), el 
Inventario de Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE), el Inventario de 
Acontecimientos Vitales en Infancia y Adolescencia (AVIA), la Escala de Habilidades 
Sociales (EHS) y el Inventario de Solución de Problemas Sociales-Revisado (SPSI-R). 
Diagnóstico clínico y criterios diagnósticos 
Recabada la información de la historia clínica y realizada la exploración del 
estado mental, se debe valorar si se cumplen los criterios diagnósticos. Los criterios 
diagnósticos de depresión más utilizados, tanto en la clínica como en la investigación, 
son los de la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 




(Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, DSM-5) (GPC, 2018). 
Otros criterios utilizados son los de Weinberg et al. (1973), exclusivos para el 
diagnóstico de depresión en la infancia (Méndez, Espada & Orgilés, 2009). 
Tabla 1 
Síntomas de Depresión Infantil Weinberg et al. (1973) 
Síntomas principales: 
I. Estado de ánimo disfórico (melancolía) 
II. Ideación autodespreciativa 
 
Síntomas secundarios: 
III. Conducta agresiva (agitación) 
IV. Alteraciones del sueño 
V. Cambios en el rendimiento escolar 
VI. Socialización disminuida 
VII. Cambio de actitud hacia la escuela 
VIII. Quejas somáticas 
IX. Pérdida de energía habitual 
X. Cambios en el apetito y/o peso habituales. 
Fuente: TERAPIA PSICOLÓGICA con NIÑOS y ADOLESCENTES: Estudio de casos clínicos 
(Méndez, Espada & Orgilés, 2009); 9, 195-196. 
Las manifestaciones clínicas de la depresión en niños y adolescentes se pueden 
agrupar en seis categorías (del Barrio, 1997; citado por Simón-Ruano, 2016, p.5.): 
- Emocionales: tristeza, aburrimiento o enfado, desesperanza, apatía, 
irritabilidad, cambios bruscos de humor, falta de sentido del humor, anhedonia. 
-Motores: agitación o enlentecimiento psicomotor, fatiga, letargo, 
inexpresividad. 
-Cognitivos: disminución de la capacidad de atención y concentración, fallos en 
la memoria, disminución del rendimiento, dificultad para tomar decisiones, pesimismo, 
distorsiones cognitivas negativas, baja autoestima, sentimientos de culpa e inutilidad, 




-Conductuales: rabietas, lloros excesivos, protestas, desobediencia, riñas, 
indisciplina escolar. 
-Psicosomáticos: molestias físicas inespecíficas, astenia, pérdida de energía, 
alteraciones del sueño (insomnio, pesadillas, despertar precoz, sueño no reparador), 
alteraciones del apetito, aumento o disminución del peso. 
- Sociales: retraimiento, aislamiento, soledad, incompetencia social. 
Diagnóstico diferencial y comorbilidad 
La comorbilidad en depresión infanto-juvenil es elevada. La depresión se asocia 
frecuentemente con trastornos de ansiedad, trastornos externalizantes (conducta 
disocial, desafiante, agresiva, etc.) y consumo de sustancias (García-Vera y Sanz, 2016; 
Méndez, Espada & Orgilés, 2009; Orgilés, Samper, Fernández-Martínez & Espada, 
2017). Es por ello que para poder realizar el diagnóstico diferencial se debe hacer con la 
presencia de tristeza normal, enfermedades médicas, y otros trastornos psiquiátricos 
(TDAH, trastorno bipolar o psicosis y consumo de sustancias) (Royo y Martínez, 2012). 
Tratamientos recomendados 
El tratamiento de la depresión persigue un triple objetivo: disminuir la 
repercusión negativa de los síntomas en el funcionamiento, acortar la duración del 
episodio depresivo y reducir el riesgo de recaídas y comorbilidad. Para ello se aplican 
intervenciones psicoterapéuticas, sociofamiliares y farmacológicas (Royo y Martínez, 
2012). 
Las opciones terapéuticas que han demostrado tener mayor eficacia para el 
tratamiento de la depresión son la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), la Terapia 
Interpersonal (TIP) (McCauley et al., 2016; Royo y Martínez, 2012; Zhou et al., 2015), 
la Terapia Familiar (TF), la Terapia Psicodinámica (Guajargo-Moreno, Olivari-Luengo 
y Larraguibel-Quiroz, 2015; Royo y Martínez, 2012) y la Terapia dialéctica-conductual 
(Mosquera, 2016). Otras intervenciones psicológicas con resultados prometedores son la 
Terapia de Activación Conductual (AC), la Terapia de Apoyo no Directiva, la Terapia 





La National Collaborating Centre for Mental Health (Guía NICE, 2017) 
recomienda las siguientes pautas: en niños y adolescentes con depresión leve y sin 
comorbilidad psiquiátrica ni ideación suicida se aconseja terapia de apoyo individual no 
directiva, TCC grupal o terapia de autoayuda guiada durante un período máximo de 3 
meses, prescindiendo de los antidepresivos; aquellos con depresión de intensidad 
moderada o grave deben recibir un tratamiento psicológico específico (TCC individual, 
terapia interpersonal, terapia familiar o psicodinámica) durante un período mínimo 3 
meses. Sólo se combinaría con el tratamiento farmacológico en los casos en que tras 3 
meses de intervención psicológica no haya habido mejoras. 
Diversos meta-análisis (Ebert et al., 2015; Fleming et al., 2014; García-Escalera 
et al., 2016; Miró et al., 2011; Newby et al., 2015; Pennant et al., 2015; Titov, Dear, 
Johnston & Terides, 2012) han probado la eficacia de los tratamientos 
transdiagnósticos para reducir la ansiedad y depresión tanto en adultos como en niños y 
adolescentes con diagnósticos comórbidos de ansiedad y depresión. Incluye 
psicoeducación, técnicas basadas en la exposición, reestructuración cognitiva, 
activación del comportamiento, resolución de problemas, entrenamiento en relajación, 
prevención de respuesta y meditación de atención plena (mindfulness). Puede aplicarse 
de forma presencial, computarizada o por internet. 
En la revisión de Cuijpers & Riper (2014) se avala la eficacia de las 
intervenciones psicoterapéuticas virtuales para el tratamiento de la depresión, resultando 
más efectivas las guiadas que las no guiadas. Los juegos de práctica virtual basados en 
la terapia cognitiva conductual, los juegos de entretenimiento cognitivo y los juegos de 
biorretroalimentación arrojan resultados potenciales para la salud mental en general 
(Fleming et al., 2017). En la revisión sistemática de Li, Theng & Foo (2014) se llegó a 
la conclusión de que las intervenciones digitales basadas en juegos tienen un tamaño de 
efecto moderado como terapia de depresión. 
A modo de conclusión, las guías de práctica clínica recomiendan la psicoterapia 
cognitivo-conductual como tratamiento de primera línea para tratar la depresión en 
niños y adolescentes con depresión leve y moderada; y que los antidepresivos se 






Según la GPC (2018) los únicos antidepresivos que han demostrado ser eficaces 
para el tratamiento de depresión en esta población son los inhibidores selectivos de la 
recaptación de la serotonina (ISRS). El tratamiento de primera elección es la fluoxetina, 
que cuentan con la indicación de la FDA (Food & Drug Administration), la EMA 
(Eropean Medicines Agency) y la AEMPS (Asociación Española de Medicamentos y 
Productos Sanitarios), y puede suministrarse a partir de los 8 años de edad. Se aconseja 
dosis de inicio de 10-20 mg/día, incrementos a partir de 10-20 días, dosis efectiva 
inicial 20mg y dosis máxima 60mg/día.  
En España, únicamente la fluoxetina y la nortriptilina tienen indicación de la 
AEMPS. Otros ISRS que han demostrado ser eficaces para el tratamiento de la 
depresión son la sertralina, la fluvoxamina, citalopram y escitalopram (Royo y 
Martínez, 2012). 
Los antidepresivos tricíclicos no se recomiendan ya que no han demostrado ser 
significativamente más eficaces que el placebo y además presentan una mayor 
frecuencia de efectos adversos. 
Tratamiento combinado 
La Guía NICE (2015) recomienda el tratamiento combinado como tratamiento 
inicial en adolescentes de entre 12 y 18 años con depresión moderada o grave que no 
han respondido bien a la psicoterapia y el tratamiento farmacológico por separado. En 
los casos en que la depresión sea muy grave y exista un elevado riesgo de suicidio debe 
considerarse el ingreso en unidad de hospitalización (GPC, 2018). 
Programas de prevención 
En la última década se han logrado avances sustanciales en la investigación y 
aplicación de programas de prevención de la depresión en niños y adolescentes. En su 
meta-análisis, Merry et al., (2011) llegan a la conclusión de que existen suficientes 
evidencias para afirmar la eficacia de los programas de prevención universales (los que 
se aplican a toda la población) y los específicos (los que se aplican a grupos de riesgo o 




Se ha demostrado que, tanto en la evaluación post intervención como en el 
seguimiento a los 12-17 meses, los programas específicos producen mayores efectos 
que los programas universales (del Barrio, 2010). La mayoría de programas se basan en 
técnicas cognitivo-conductuales, psicoeducación y/o técnicas interpersonales, y van 
dirigidos a niños de entre 10 y 16 años. Las investigaciones sugieren que el desarrollo 
de habilidades cognitivas, el abordaje interpersonal y la participación de los padres en 
los programas de prevención son necesarios para garantizar la eficacia de los mismos 
(Martínez et al., 2010). 
En lo que respecta al número, duración y frecuencia de las sesiones, se ha 
encontrado mayores efectos en los programas de más de 8 sesiones de 60 a 90 minutos 
de duración, no importando tanto la duración del programa o la distribución de sus 
sesiones (Simón-Ruano, 2016). 
En cuanto a la metodología, se ha observado que los efectos preventivos son 
mayores cuando se sigue una metodología participativa, los programas son aplicados 
por profesionales de la salud mental de manera presencial y se incluyen tareas para casa 
(del Barrio, 2010; Martínez et al., 2010). 
Según la revisión sistemática de Brunwasser & Garber (2016) los programas que 
han demostrado ser más eficaces para la prevención de síntomas depresivos son: el 
Penn Resilliency Program (PRP), el Coping with Stress Course (CwSC), el 
Interpersonal Psychotherapy-Adolecent Skills Training (IPT-AST), el Aussie Optimism 
Program (AOP), el Blues Group, la biblioterapia, el Lust An Realistischer Sicht & 
Leichtigkeit Im Sozialen Alltag Lust (LARS & LISA) y FRIENDS for life.  
Otros programas que arrojan buenos resultados son el Programa de Estrategias 
para Mantener un Ánimo Saludable (EMAS) (Sáez-Santiago & Arroyo, 2016), el 
Problem Solving for Life (PSFL) el programa Resourceful Adolescent Program (RAP) 
y el Programa Sonrisa (Brunwasser & Garber, 2016; Sánchez-Hernández, Méndez, & 
Garber, 2014). Por otra parte Brunwasser & Garber (2016) señalan la importancia de 
otros programas como el Supportive-Expressive Group Intervention (SEGI), el 
programa Beyondblue y el programa “I Think, Fell, and Act”. Sin embargo, a pesar de 
los resultados prometedores de dichos programas, ninguno de ellos ha obtenido 





A continuación se va a exponer de manera más detallada dos de esos programas: 
El Penn Resilliency Program (PRP) de Gillham, Jaycox, Reivich, Seligman y 
Silver (1990) es una intervención grupal cognitivo-conductual dirigida a niños y 
adolescentes con edades comprendidas entre los 8 y los 15 años. Tiene como objetivo 
fomentar el optimismo, la toma de decisiones y las HHSS a través del entrenamiento 
atribucional, la resolución de problemas, y las HHSS. Se estructura en 12 sesiones de 90 
minutos (Sánchez, Méndez & Garber, 2014). Se ha demostrado que reduce 
significativamente los síntomas depresivos, al menos un año después de la intervención. 
El Programa FORTIUS de Méndez et al., (2013) tiene como objetivo hacer a los 
niños más fuertes psicológicamente. Se estructura en 12 sesiones de entre 50 y 60 min 
de duración, más 2 sesiones de fortalecimiento al mes y otra a los 3 meses que van 
dirigidas a niños de 3º y 6º de primaria (también se ha adaptado para los de 1º y 2º de la 
ESO). También dispone de una sesión dirigida a los padres. Presenta un formato 
flexible para su aplicación: se puede aplicar semanalmente durante 12 semanas, de 
forma intensiva realizándolo 2 veces a la semana o de forma extensiva llevando a cabo 
las sesiones cada dos semanas (Simón-Ruano, 2016). 
Se organiza en 3 bloques:1) Fortaleza emocional, 2) Fortaleza conductual y 3) 
Fortaleza cognitiva. El primero trabaja el área emocional (reconocimiento y control de 
las emociones); el segundo se focaliza en el área interpersonal y personal, trabaja las 
HHSS y la planificación del estudio y el tiempo libre; el último bloque trabaja lo 
cognitivo (detección y reestructuración de pensamientos negativos, resolución de 
problemas, toma de decisiones y autoinstrucciones).  Con los niños con rango de edad 
entre los 8 y 13 años se trabajan específicamente las emociones de ansiedad y tristeza 
mediante el entrenamiento en relajación y autocontrol, reestructuración cognitiva, 
resolución de problemas, HHSS y actividades agradables. 
FORTIUS está diseñado para ser aplicado por psicólogos y maestros, aunque 
también lo puede hacer cualquier persona con experiencia en ello (profesores, 







La depresión es un importante problema de salud pública (McCauley et al. 2016; 
Orgilés, Samper, Fernández-Martínez, Espada, 2017). Según la OMS (2014), es la 
primera causa de enfermedad y discapacidad entre los preadolescentes y adolescentes de 
10 a 19 años (Orgilés, Samper, Fernández-Martínez, Espada, 2017). Se relaciona 
positiva y significativamente con la desesperanza, el riesgo suicida y el intento suicida 
(Toro-Tobar, Grajales-Giraldo & Sarmiento-López, 2016). El riesgo de suicidio en 
personas diagnosticadas con TDM es tres veces mayor que en la población general, y se 
estima que el 80% de suicidios consumados presentan un cuadro depresivo (García y 
Aroca, 2014).  
Analizada la elevada incidencia de la depresión y teniendo en cuenta también el 
deterioro que genera a nivel personal y social, su coste a nivel sanitario y su correlación 
positiva con el suicidio, es necesario el desarrollo y la aplicación de programas de 
prevención de la depresión en niños y adolescentes ya que son etapas clave para la 
prevención de la depresión, pues es en ellas tiene lugar una infinidad de de 
acontecimientos vitales (cambios biológicos, escolares, familiares, sociales, etc.) que 
provocan alteraciones emocionales. (Ferreira et al., 2012). 
La mayoría de programas preventivos sobre la depresión infanto-juvenil se 
focalizan en reducir los síntomas depresivos. La intención del presente trabajo es 
elaborar un plan de prevención que no se enfoque tanto en disminuir los factores de 
riesgo sino más bien promover los factores de protección. Se pretende potenciar la salud 
mental, emocional y social en los niños a fin de mejorar su bienestar psicológico y por 
otro lado prevenir la aparición de episodios depresivos. 
2. Descripción del programa. 
      
      Ámbito de aplicación 
El programa está diseñado para ser implementado en los colegios, que es el 
segundo lugar donde mayor tiempo pasan los niños y donde más oportunidades se 
presentan para poner en práctica los contenidos que se trabajan. Al tratarse de un 
contexto donde tienen lugar las interacciones significativas con los iguales y figuras de 





Los objetivos principales del programa son diseñar un programa útil y práctico 
para la prevención de la depresión infanto-juvenil, y por otro lado fomentar la salud 
mental de los niños incrementando sus emociones positivas, autoestima, autoeficacia, 
optimismo y resiliencia. 
Los objetivos específicos se articulan en fomentar en los niños la inteligencia 
emocional, las HHSS, la resolución de problemas, las estrategias de afrontamiento 
adaptativas y la toma de decisiones; promover en los padres pautas de crianza 
adecuadas para favorecer la autoestima, el bienestar y el pleno desarrollo de sus hijos; y 
sensibilizar y concienciar a los profesores sobre su rol preventivo como agentes 
educativos de la salud. 
Población diana 
El programa va dirigido a niños de 10 a 12 años, rango de edad en el que se 
desarrolla el pensamiento abstracto y resulta más fácil la comprensión de los 
contenidos. El motivo de la elección de dicho rango de edad es que en la adolescencia el 
riesgo de padecer depresión aumenta significativamente (García-Vera y Sanz, 2016). 
Teniendo en cuenta que uno de los objetivos es reducir la probabilidad de aparición de 
episodios depresivos, es coherente enfrentar anticipatoriamente este trastorno en la 
preadolescencia, etapa en la que los niños son más vulnerables psicológicamente porque 
aparte de las variables familiares empiezan a verse afectados por acontecimientos 
extrafamiliares estresantes tales como el fracaso escolar, el acoso escolar, el rechazo por 
parte de los compañeros, el cambio de colegio, etc. (García-Vera y Sanz, 2016). 
-Criterio de inclusión: tener entre 10 y 12 años y presentar dificultades de 
regulación emocional. 
-Criterio de exclusión: no cumplir los requisitos mencionados anteriormente. 
Fases en la elaboración del programa 
El programa se organiza en cuatro fases: 1) Presentación del programa, 2) 
Psicoeducación y evaluación previa, 3) Sesiones de intervención y 4) Evaluación post 




permiso para su implementación se pasa a la siguiente fase. En la segunda se lleva a 
cabo la psicoeducación con los padres y profesores, se evalúa las pautas de crianza de 
los padres y se les pide que firmen el consentimiento informado. En la tercera se 
trabajan los tres bloques del programa (fortaleza emocional, fortaleza conductual y 
fortaleza cognitiva). Finalmente, en la cuarta se reevalúa con los mismos instrumentos 
utilizados en la fase anterior si se han cumplido o no los objetivos que se persiguen con 
el programa.  
Descripción del programa 
De acuerdo con lo recomendado por la literatura, se propone un programa de 
prevención selectivo de corte cognitivo-conductual fundamentado en la psicología 
positiva. Diseñado para ser aplicado por profesionales de la salud mental en las escuelas 
a un máximo de 15 alumnos, contará con la participación de padres y profesores, figuras 
indispensables para garantizar la eficacia del programa ya que son quienes mayor 
tiempo pasan con los niños, quienes mejor los conocen y en quienes recae la gran 
responsabilidad de promover su salud emocional. En caso de haber muchos alumnos se 
dividirán de forma aleatoria en dos o tres grupos y tendrán las sesiones en diferentes 
días de la semana. 
Tendrá una duración aproximada de tres meses, impartiéndose en 12 sesiones 
semanales, las cuales durarán aproximadamente 90 minutos y se ajustarán al horario de 
tutoría de los alumnos. Tres sesiones irán dirigidas a los padres, una a los profesores y 
el resto a los preadolescentes. A fin de generar motivación en ellos, se combinarán los 
contenidos teóricos con la práctica. 
Este trabajo se fundamenta en otros programas como el PRP y FORTIUS 
descritos anteriormente, e incluye intervención con los niños relativa a: la inteligencia 
emocional, la atención plena, las HHSS, la planificación del tiempo, las estrategias de 
afrontamiento adaptativas, la toma de decisiones y la resolución de problemas. Enseñar 
a los niños a expresar de forma adecuada lo que sienten y piensan, a divertirse,  hacer 
amistades, pensar de forma más optimista y tomar decisiones son vacunas 
antidepresivas que ayudan a prevenir o amortiguar los problemas emocionales en la 
infancia y además optimiza la salud, el bienestar subjetivo y la resiliencia psicológica 




El programa se estructura en tres bloques: 1) Fortaleza emocional, 2) Fortaleza 
conductual y 3) Fortaleza cognitiva. En el primero se trabajan las emociones y la 
atención plena para promover la inteligencia emocional y enseñar a vivir íntegramente 
el momento presente. En el segundo las HHSS, las actividades agradables y la 
organización del tiempo de ocio y estudio para mejorar el área personal e interpersonal. 
En el último bloque se trabaja los pensamientos positivos, la autoestima, la toma de 
decisiones y las estrategias adaptativas para la resolución de problemas para fomentar el 
la autoeficacia, el optimismo y la resiliencia.  
 Puesto que la investigación empírica ha constatado de forma repetida que las 
pautas de crianza de los progenitores influyen significativamente en el desarrollo y 
mantenimiento de la depresión en sus hijos e hijas (Aguilar-Yamuza et al., 2019), se 
empoderará a los padres para que mediante un estilo democrático cuiden y eduquen 
niños competentes y ante todo felices. Se ha visto que un ambiente familiar armonioso, 
con buena comunicación e interacción entre padres e hijos, así como una educación con 
afecto y coherencia donde se propone y realiza actividades agradables con el niño 
favorece su fortaleza psíquica (García-Vera y Sanz, 2016). 
A los profesores se les capacitará, informará y sensibilizará sobre la depresión 
infantil y su rol como agentes preventivos. 
Calendario de actividades. 
Fase II: Psicoeducación y Evaluación. 
Sesión 1 «La cruda realidad» 
Objetivos: Presentar el programa a los padres/ Indagar sobre los conocimientos 
previos que tienen sobre la Depresión Infantil/ Sensibilizar sobre la Depresión Infantil 
para generar motivación y compromiso en ellos. 
Actividades:  
1. Presentación de los profesionales.  
2. Presentación del programa (objetivos, contenido y cronograma) a través 




3. Se abrirá un diálogo para que los padres comenten lo que saben acerca de 
la Depresión Infantil. Se les preguntará qué saben sobre la depresión, si conocen 
casos cercanos, cómo actúan cuando ven a sus hijos tristes, etc. 
4. Se les pondrá el vídeo «DEPRESIÓN INFANTIL» para entrar en 
materia. 
5. Se les explicará mediante diapositivas la Depresión Infantil (definición, 
síntomas principales, prevalencia, factores de riesgo y de protección asociados, 
tratamiento y prevención). 
6. Reflexión sobre los contenidos. 
7. Aclaración de dudas y resolución de inquietudes. 
8. Se les solicitará que firmen el consentimiento informado (ANEXO A). 
9. Se concluirá la sesión remarcando los aspectos más relevantes vistos en 
ella, y ofreciendo un teléfono/correo electrónico de contacto. 
Sesión 2 «Padres, maestros y amigos» 
Objetivos: Evaluar los estilos de crianza de los padres/ Promover en ellos pautas 
de crianza adecuadas para fomentar la autoestima de sus hijos. 
Actividades:  
1. Breve resumen sobre lo visto en la sesión anterior e introducción de los 
contenidos que se trabajarán en esta. 
2. Se les pedirá que cumplimenten el Cuestionario de Cualidades y 
Dificultades (SDQ) (ANEXO B) y el Cuestionario de Crianza Parental (PCRI) 
(ANEXO C). 
3. Explicación de la influencia de los estilos de crianza en la salud 
emocional de los niños mediante un PowerPoint. 
4. Cierre de la sesión remarcando los aspectos más relevantes. 
Sesión 3 «No observes, actúa» 
Objetivos: Presentar el programa a los profesores/ Indagar sobre los 
conocimientos previos que tienen sobre la Depresión Infantil/ Sensibilizar y 






1. Presentación de los profesionales. 
2. Presentación del programa (objetivos, contenido y cronograma) a través 
de un PowerPoint. 
3. Se abrirá un diálogo para comenten qué saben acerca de la Depresión 
Infantil. Se les preguntará qué saben sobre la depresión, si conocen casos 
cercanos, cómo actúan cuando ven a sus alumnos tristes, etc. 
4. Se les pondrá el vídeo «DEPRESIÓN INFANTIL» para entrar en 
materia. 
5. Se les ofrecerá una explicación sobre la Depresión Infantil (definición, 
síntomas principales, prevalencia, factores de riesgo y de protección asociados, 
tratamiento y prevención) y el rol preventivo de los profesores mediante 
diapositivas. 
6. Reflexión sobre los contenidos. 
7. Aclaración de dudas e inquietudes. 
8. Se concluirá la sesión remarcando los aspectos más relevantes vistos en 
ella, y ofreciendo un teléfono/correo electrónico de contacto. 
Fase III: Sesiones de Intervención. 
Sesión 4 «Hablemos de depresión»  
Objetivos: Presentar el programa a los niños/ Realizar la presentación del 
grupo para propiciar un ambiente de confianza/ Sensibilizar sobre la Depresión 
Infantil para generar motivación y compromiso en ellos. 
Actividades: 
1. Presentación de los profesionales. 
2. Presentación del programa (objetivos, contenido y cronograma) mediante 
un PowerPoint. 
3. Dinámica «EL CARTERO» (ANEXO D) para romper el hielo. 





5. Se les ofrecerá una explicación sobre la Depresión Infantil (definición, 
síntomas principales, prevalencia y factores de riesgo y de protección asociados) 
mediante diapositivas. 
6. Reflexión sobre los contenidos. 
7. Aclaración de dudas y resolución de inquietudes. 
8. Se concluirá la sesión remarcando los aspectos más relevantes vistos en 
ella, y ofreciendo un teléfono/correo electrónico de contacto. 
9. Tarea para casa: que cumplimenten el Cuestionario de Percepción de los 
Estilos de Crianza Abreviado (CRPBI-A) (ANEXO E) y lo entreguen en la 
siguiente sesión. 
Sesión 5 «Lluvia de emociones» 
Objetivo: Trabajar el Bloque I (Fortaleza emocional: conocimiento y 
expresión de las emociones). 
Actividades:  
1. Se iniciará la sesión destacando los aspectos importantes de la sesión 
anterior. 
2. Se recogerá el Cuestionario de Percepción de los Estilos de Crianza 
Abreviado (CRPBI-A) rellenado por todos los niños. 
3. Se les pondrá el vídeo «Los sentimientos y las emociones (Inside out - 
Del revés)» para introducir el contenido del primer bloque. 
4. Se les pedirá que cumplimenten el Cuestionario de Regulación 
Emocional Cognitiva (CERQ) (ANEXO F). 
5. Explicación de la inteligencia emocional mediante diapositivas. 
6. Dinámica «LAS CARTAS DE LAS EMOCIONES» (ANEXO G) para 
trabajar la expresión de las emociones. 
7. Dinámica «COLLAGE DE EMOCIONES» (ANEXO H). 
8. Reflexión sobre los contenidos. 
9. Aclaración de dudas y resolución de inquietudes. 
10. Se concluirá la sesión remarcando los aspectos más relevantes vistos en 
ella. 





Sesión 6 «Cuerpo y mente» 
Objetivo: Trabajar el Bloque I (Fortaleza emocional: reconocimiento y 
control de las emociones).  
Actividades: 
1. Se iniciará la sesión haciendo un breve resumen de las sesiones anteriores 
e introduciendo los contenidos que se trabajarán en esta. 
2. Mediante diapositivas se les explicará en qué consiste la atención plena y 
cómo ayuda a vivir más conscientemente y a disfrutar más de las cosas. 
3. Dinámica «MI CUERPO LO NOTA» (ANEXO J) para trabajar el 
reconocimiento de las emociones a través de las sensaciones corporales. 
4. Dinámica «SABOREANDO LOS MOMENTOS» (ANEXO K) para 
trabajar la toma de conciencia de las situaciones y momentos agradables. 
5. Dinámica «EL GLOBO» (ANEXO L) para trabajar el control de las 
emociones desagradables. 
6. Se practicará la relajación de Koeppen (ANEXO M) para concluir el 
primer bloque. 
7. Tareas para casa: practicar cada día una de las estrategias vistas para 
saborear las experiencias positivas, decirse cada día algo bonito al espejo para 
generar emociones positivas y practicar la relajación de Koeppen al menos 2 
veces a la semana. 
Sesión 7 «Poniéndonos en la piel del otro» 
Objetivo: Trabajar el Bloque II (Fortaleza conductual: entrenamiento 
HHSS). 
Actividades:  
1. Se iniciará la sesión destacando los aspectos importantes de la sesión 
anterior y comentando lo que se trabajará en esta. 
2. Se les pedirá a los niños que cumplimenten el Cuestionario de 
Habilidades de Interacción Sociales (CHIS) (ANEXO N). 





4. Se les pondrá el vídeo «La cadena de la empatía».  
5. Dinámica « LA CAJA DE LOS PROBLEMAS» (ANEXO Ñ) para 
trabajar la empatía. 
6. Se les pedirá que cumplimenten la Escala de Comportamiento Asertivo 
(CABS) (ANEXO O). 
7. Dinámica «EL ORGULLO DE GANAR» (ANEXO P) para trabajar el 
comportamiento asertivo. 
8. Se les pondrá los vídeos « ¿Qué es la comunicación asertiva?» y 
«Técnica del sándwich: Asertividad».  
9. Dinámica «TRABAJANDO LA ASERTIVIDAD» (ANEXO Q). 
10. Se concluirá la sesión remarcando los aspectos más relevantes vistos en 
ella. 
11. Tarea para casa: practicar las HHSS vistas hasta el momento. 
Sesión 8 «Hablando se entiende la gente» 
Objetivo: Trabajar el Bloque II (Fortaleza conductual: entrenamiento HHSS, 
actividades agradables y planificación del tiempo de ocio y de estudio). 
Actividades:  
1. Se dará comienzo a la sesión haciendo un breve resumen de lo trabajado 
en la sesión anterior e introduciendo los nuevos contenidos. 
2. Se continuará explicando las HHSS mediante las diapositivas. 
3. Dinámica « ¿ME ESTÁS ESCUCHANDO?» (ANEXO R) para tomar 
conciencia de la importancia de la escucha activa en el diálogo. 
4. Dinámica «CINCO DESTINOS» (ANEXO S) para trabajar la 
negociación y defensa de argumentos. 
5. Explicación de la importancia de realizar actividades agradables y cómo 
planificar el tiempo de estudio y de ocio mediante diapositivas. Posteriormente 
se les pedirá a los niños que piensen y elaboren una lista de diez actividades que 
les resulten agradables, y que planifiquen sus horas de ocio y estudio. 
6. Se concluirá el segundo bloque remarcando los aspectos más relevantes 




7. Tareas para casa: llevar a cabo cada día una de las actividades agradables 
de la lista y cumplimentar el Autoconcepto Forma (AF5) (ANEXO T) para 
entregarlo en la siguiente sesión. 
Sesión 9 «Me quiero, me cuido» 
Objetivo: Trabajar el Bloque III (Fortaleza cognitiva: pensamientos 
positivos y autoestima). 
Actividades: 
1. Se introducirá los contenidos que se trabajarán en este bloque. 
2. Se les pedirá a los niños que entreguen el Autoconcepto Forma (AF5) 
cumplimentado. 
3. Se les explicará cómo influyen los pensamientos en la conducta y las 
emociones mediante el modelo ABC. Seguidamente se les pedirá que pongan 
otros ejemplos que se apliquen a sus pensamientos. 
4. Dinámica « ¡SUELTALO!» (ANEXO U) para trabajar el control de los 
pensamientos. 
5. Se les pondrá el vídeo «Pensamientos Negativos vs Pensamientos 
Positivos».         
6. Dinámica « NADIE ES PERFECTO» (ANEXO V) para romper con los 
idealismos. 
7. Dinámica «EL CÍRCULO» (ANEXO W) para mejorar la autoestima de 
los niños. 
8. Explicación de pasos a seguir para la resolución de problemas. 
9. Se concluirá la sesión remarcando los aspectos más relevantes vistos en 
ella. 
10. Tarea para casa: « ¡DE MÍ, PARA MÍ!» (ANEXO X). 
Sesión 10 « ¡Querer es poder! » 
Objetivo: Trabajar el Bloque III (Fortaleza cognitiva: toma de decisiones, 







1. Se iniciará la sesión destacando los aspectos importantes de la sesión 
anterior y explicando lo que se trabajará en esta. 
2. Se les pedirá que cumplimenten el Cuestionario de Resiliencia para 
Niños (ANEXO Y). 
3. Se les explicará del concepto de resiliencia, la importancia del diálogo 
interno positivo, los pasos a seguir para la toma de decisiones y las estrategias de 
afrontamiento adaptativas mediante diapositivas. 
4. Se les pondrá el vídeo «RESILIENCIA, Una explicación para niños de 
todas las edades» para cerrar el tercer bloque.  
5. Se concluirá la sesión remarcando los aspectos más relevantes vistos en 
ella. 
Fase IV: Evaluación Post Programa. 
Sesión 11 « El arte de criar» 
Objetivos: Consolidar los contenidos trabajados con los padres/ Revisar su 
implicación en las pautas de crianza que se les explicó en la última sesión / Revaluar 
sus pautas de crianza finalizado el programa/ Concluir el programa con ellos. 
Actividades:  
1. Se iniciará la sesión recapitulando los aspectos más relevantes trabajados 
a lo largo del programa. 
2. Se les pedirá que cumplimenten de nuevo el Cuestionario de Cualidades 
y Dificultades (SDQ)   y el Cuestionario de Crianza Parental (PCRI). 
3. Se abrirá un diálogo para que comenten si tuvieron dificultades para 
poner en práctica lo que se les enseñó en la sesión anterior, si ha mejorado la 
relación con sus hijos a raíz del programa, si han notado mejoraría en sus hijos 
a nivel emocional, etc. 
4. Se resolverán sus dudas e inquietudes. 
5. Se les pasará un cuestionario para evaluar su satisfacción con el 




6. El coordinador les dará las gracias por su participación y les recordará el 
número de contacto y correo para cualquier duda o atención que necesiten, 
concluyendo así el programa. 
Sesión 12 «Está permitido caerse, pero es obligatorio levantarse» 
Objetivo: Consolidar los contenidos trabajados con los niños/ Revaluar sus 
estrategias cognitivas de regulación emocional, sus habilidades sociales y su 
asertividad / Concluir el programa con ellos. 
Actividades: 
1. Se resumirán los contenidos vistos a lo largo del programa. 
2. Se les pedirá que cumplimenten: el Cuestionario de Regulación 
Emocional Cognitiva (CERQ), el Cuestionario de Habilidades de Interacción 
Sociales (CHIS) y la Escala de Comportamiento Asertivo (CABS). 
3. Se abrirá un diálogo para que comenten qué les ha parecido el programa, 
qué han aprendido, qué es lo que más les ha gustado y lo que menos, si 
tuvieron dificultades para poner en práctica todo lo aprendido, si han notado 
mejoraría a nivel emocional, si ha mejorado la relación con sus padres y 
compañeros a raíz del programa, etc. Finalizado el diálogo se les dará las 
gracias por su participación y se les recordará el número de contacto y correo 
para cualquier duda o atención que necesiten, concluyendo así el programa.  
Delimitación de los recursos 
Como en todo proyecto que se precie, para la implementación de este programa 
se necesita recursos económicos, técnicos y humanos. 
Los recursos financieros para cubrir los gastos concernientes al salario de los 
profesionales que desarrollen las actividades del programa y los relativos a los 
materiales se solicitarán a instituciones como ayuntamientos, colegios, entidades 
bancarias, empresas u organizaciones solidarias.  
Los recursos técnicos requeridos incluyen material de infraestructura física (un 
aula amplia para realizar las sesiones), material inventariable (sillas con respaldo, 
mesas, pizarra, tizas, una fotocopiadora para hacer las copias pertinentes y un ordenador 




y material fungible (tests, fotocopias, folios, cartulinas, bolígrafos, rotuladores, tijeras, 
barras de pegamento, globos, palillos, post-its, revistas, una pelota pequeña, un dado, 
una caja pequeña).  
En cuanto al personal humano, se precisa de profesionales expertos en salud 
mental para la coordinación, ejecución y evaluación del programa, preferiblemente 
psicólogos especializados en la depresión infanto-juvenil.  Y tal y como se justificó 
anteriormente, la participación de los padres y profesores también es necesaria para 
alcanzar los objetivos propuestos.                                                         
Análisis de su viabilidad 
Partiendo de la base de que los estudios demuestran que la depresión infanto-
juvenil es prevenible utilizando intervenciones de prevención de orientación cognitivo-
conductual (Sáez-Santiago & Arroyo, 2016); que aquellos que se implementan en los 
colegios y cuentan con la participación de los padres y profesores tienen mayor éxito 
(del Barrio, 2010; Martínez et al., 2010); y que trabajar aspectos de la psicología 
positiva promueve la salud emocional de los niños (Arguís, Bolsas, Hernández & 
Salvador, 2012), es compresible llegar a la conclusión de que el programa propuesto es 
viable ya que cumple los requisitos mencionados y además su implementación no 
supone un gasto económico elevado. 
Evaluación 
Para valorar si se han cumplido o no los objetivos y si el programa resulta eficaz 
para la prevención de la depresión en preadolescentes, al inicio y al final del mismo (al 
concluirlo, a los seis meses y al año de haberlo implementado) se administrarán los 
siguientes instrumentos: el Cuestionario de Crianza Parental (PCRI), el Cuestionario 
de Cualidades y Dificultades (SDQ), el Cuestionario de Percepción de los Estilos de 
Crianza Abreviado (CRPBI-A), el Cuestionario de Regulación Emocional Cognitiva 
(CERQ), el Cuestionario de Habilidades de Interacción Sociales (CHSI), el 
Autoconcepto Forma (AF5), la Escala de Comportamiento Asertivo (CABS) y el 
Cuestionario de Resiliencia para Niños. 
El Cuestionario de Crianza Parental (PCRI de sus siglas en inglés) de Gerard 
(1994) es un instrumento que evalúa las actitudes de los padres hacia la crianza de sus 




comprendida entre los 3 y 15 años. Consta de 78 ítems distribuidos en 8 escalas: Apoyo 
(apoyo social o emocional que recibe el padre/la madre), Satisfacción con la crianza 
(grado de satisfacción por el hecho de ser padre/madre), Compromiso (grado de 
interacción y conocimiento sobre el niño), Comunicación (percepción de la efectividad 
de la comunicación con su hijo), Disciplina (exigencia del cumplimiento de normas 
exigido por los padres), Autonomía (grado de independencia que se le ofrece al niño), 
Distribución de rol (actitudes de los padres respecto al papel del género en la crianza) y 
Deseabilidad social. La puntuación a cada ítem se realiza en una escala tipo Likert de 4 
puntos que va desde «muy de acuerdo» hasta «total desacuerdo». Este cuestionario 
permite valorar la calidad de las relaciones entre los padres y sus hijos. Además, 
presenta el valor añadido de hacer sido validado con muestras españolas. 
El Cuestionario de Cualidades y Dificultades (SDQ de sus siglas en inglés) de 
Goodman (1997) es el instrumento de cribado más utilizado en el mundo para detectar 
posibles trastornos mentales y del comportamiento en niños de 4 a 16 años. Cuenta con 
más de 40 traducciones. Existe una versión para padres y profesores (4-16 años) y otra 
auto-administrada para adolescentes (11-16 años). La versión española para padres y 
profesores es el SDQ-Cas. Consta de 25 ítems organizados en 5 escalas que evalúan 
síntomas emocionales, problemas de conducta, hiperactividad, problemas con 
compañeros y conductas prosociales. Cada ítem tiene tres posibles contestaciones, a 
elegir una: «no es cierto», «un tanto cierto», «absolutamente cierto», que puntúan 0,1 y 
2 respectivamente, excepto los ítems 2, 7, 11, 14 y 25, en los que la corrección es 
inversa. En cuanto a su eficacia, varios estudios internacionales y nacionales han 
demostrado su validez y fiabilidad.  
El Cuestionario de Percepción de los Estilos de Crianza Abreviado (CRPBI-A) 
es la versión abreviada del Child’s Report of Parental Behavior Inventory (CRPBI)) de 
Schaefer (1965), adaptada por Samper et al. (2006). Mide la percepción que tienen los 
hijos sobre las prácticas de crianza de sus padres. Consta de 29 ítems distribuidos en 6 
escalas que evalúan seis estilos de prácticas de crianza: comunicativo, hostil, 
controlador, permisivo, sobreprotector y negligente. Los análisis factoriales 





El Cuestionario de Regulación Emocional Cognitiva NIÑOS (CERQ NIÑOS) es 
una adaptación del Cognitive Emotion Regulation Questionnaire for children (CERQ-K 
por sus siglas en inglés) de Garnefski, et al.  (2007). Consta de 36 ítems que evalúan 
nueve estrategias cognitivas de regulación emocional: 1) la auto-culpa, 2) culpar a otros, 
3) aceptación, 4) planificación, 5) reorientación positiva, 6) rumiación, 7) reevaluación 
positiva, 8) poner en perspectiva y 9) catastrofización. Las opciones de respuesta de los 
ítems son de formato tipo Likert desde «casi nunca» hasta «casi siempre». El estudio de 
las propiedades psicométricas de la versión original de Garnefski et al. (2007) en el que 
se aplicó el cuestionario a niños con edades comprendidas entre 9 y 12 años mostró que 
su coeficiente de fiabilidad oscila entre 0.67 y 0.79.  
El Cuestionario de Habilidades de Interacción Sociales (CHIS) de Monjas 
(1993) es un instrumento que evalúa las habilidades sociales de los niños y 
adolescentes. Consta de 60 ítems que valoran las habilidades sociales básicas, las 
habilidades para hacer amistades, las habilidades relacionadas con emociones y 
sentimientos, las habilidades de solución de problemas interpersonales y las habilidades 
de relación con los adultos. Los ítems se puntúan de 1 a 5, siendo 1 «nunca», 2 «casi 
nunca», 3 «bastantes veces». 4 «casi siempre» y 5 «siempre». Los resultados del estudio 
de Delgado-Guzmán (2017) en una muestra de niños con edades comprendidas entre 8 y 
12 años muestran una fiabilidad de α= .95 y avalan la validez de este instrumento.  
El Autoconcepto Forma (AF5) de García & Musitu (2014) es un cuestionario 
que evalúa diferentes aspectos del autoconcepto en niños, adolescentes y adultos. Está 
compuesto por 30 ítems que miden el autoconcepto en las dimensiones sociales, 
académica/profesional, emocionales, familiares y física. Se utiliza a partir de los 10 
años y su cumplimentación dura aproximadamente 15 minutos. Su fiabilidad es de      
α= .815. 
La Escala de Comportamiento Asertivo (CABS) de Michelson, Sugai, Wood & 
Kazdin (1983) evalúa el comportamiento social de los niños. Consta de 27 ítems con 5 
categorías de respuesta de variadas situaciones de interacción y comportamiento tales 
como iniciar conversaciones y comportamientos, recibir cumplidos, aceptar disculpas, 
pedir y ceder cosas, prestar ayuda…que permiten obtener información sobre tres tipos 




consistencia interna es de .78, con una fiabilidad test-retest de .86. Ha sido validada en 
muestras de niños con edades comprendidas entre los 8 y los 12 años. 
El Cuestionario de Resiliencia para Niños de González Arratia (2011) evalúa la 
resiliencia en niños y adolescentes, ayudando a identificar sus áreas de fortaleza así 
como las áreas que se necesitan reforzar. Se compone de 32 ítems que valoran 3 
dimensiones: factor protector interno (habilidades para la solución de problemas), factor 
protector externo (apoyo social) y empatía (conducta altruista y prosocial). Su Alpha de 
Cronbach es de 0.91. 
3. Conclusiones. 
El programa de prevención propuesto presenta dos novedades respecto a otros 
programas. La primera es que está fundamentado en la psicología positiva. Trata de 
empoderar a los niños fortaleciéndolos a nivel emocional, conductual y cognitivo y 
estimulando sus aspectos positivos. Este abordaje desde la capacitación actúa como una 
red de factores protectores que no sólo previene la aparición de problemas emocionales 
en los niños sino que fomenta su salud mental y favorece que sean personas optimistas, 
resilientes y felices, potenciando de este modo su bienestar presente y futuro (Arguís, 
Bolsas, Hernández & Salvador, 2012). 
Para la elección de los contenidos del mismo se ha tomado como referencia el 
modelo de bienestar de Seligman (2011), y se ha tenido en cuenta que: 1) que existe una 
relación positiva entre la inteligencia emocional y el bienestar psicológico y una mayor 
autoestima. (Gálvez-Iñiguez, 2018) y 2) enseñar a los niños habilidades conductuales y 
cognitivas favorece la mejora de sus HHSS, su capacidad resolución de problemas, su 
autoeficacia, su optimismo (del Barrio, 2010) y además optimiza su salud y resiliencia 
psicológica, actuando así como vacunas antidepresivas (Méndez, 1998). 
La segunda aportación es su carácter multifactorial, ya que no solo se trabaja con 
los niños sino también con figuras significativas para ellos, como lo son sus padres y 
profesores. Tal como señalan del Barrio (2010) y Martínez et al., (2010), los programas 
de prevención de la depresión infanto-juvenil más eficaces son aquellos en los que 
colaboran los padres y se entrena a los docentes. Dado que las pautas de crianza de los 
padres influyen notablemente en el desarrollo de sus hijos (Aguilar-Yamuza et al., 




con sus hijos (el nivel de afecto, apoyo, atención, sensibilidad, comunicación, etc.) y por 
ende la salud emocional de estos.  
Finalmente añadir que son diversos los beneficios que derivarían de su 
implementación: mejor calidad de relación entre padres e hijos; en los niños mayor 
conocimiento y gestión de las emociones, mayor habilidad de interacción con los 
demás, mayor conciencia y disfrute de los acontecimientos positivos, mayor capacidad 
para generar emociones y pensamientos positivos, mayor autoestima y sentimiento de 
autoeficacia, mejor planificación del tiempo de ocio y de estudio, mejor aplicación de 
las estrategias de afrontamiento adaptativas, mayor capacidad para tomar decisiones y 
resolver problemas y mayor capacidad para afrontar y superar los momentos o 
situaciones difíciles; en los profesores mayor conciencia sobre la depresión infantil y 
mayor conocimiento sobre cómo contribuir para evitar su aparición. Y como indican  
Sáez-Santiago y Arroyo (2016), el simple hecho de aplicar un programa de prevención 
en los colegios conlleva las siguientes ventajas: se reduce la barrera de acceso a los 
servicios, se facilita la detección temprana de problemas, se ofrecen servicios 
especializados en un contexto natural que resulta menos estigmatizante, aumenta la 
probabilidad de lograr cambios significativos y sostenibles en la población diana y los 
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ANEXO A. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
Estimados padre, madre o tutor(a): 
Los objetivos del presente programa son prevenir la depresión en los preadolescentes y 
promover su salud mental. En el mismo se trabaja la inteligencia emocional, la atencón 
plena, las habilidades sociales, las estrategias de afrontamiento adaptativas, la toma de 
decisiones y la resolución de problemas. Solicito su autorización para que su hijo (a) 
participe voluntariamente en él. 
El proceso será estrictamente confidencial, ni su nombre ni el de su hijo(a) serán 
revelados ni utilizados para fines ajenos al programa. 
La participación es voluntaria. Usted y su hijo(a) tienen derecho a retirar el 
consentimiento para la participación en cualquier momento. Podrá solicitar si así lo 
desea los resultados de las pruebas que se les administre a su hijo(a) y a usted. El 
programa no conlleva ningún riesgo ni recibe ningún beneficio. Tampoco recibirá 
ninguna compensación por participar en él. Si tiene alguna duda al respecto puede 
consultarla con el(la) coordinador(a) del programa                       
Si desea que su hijo(a) participe, por favor, firme la autorización. 
 
Yo, D. /Dña.                                                        he leído y comprendido el 
procedimiento descrito arriba.  El (la) coordinador(a) me ha explicado el programa y ha 
contestado todas mis preguntas. Voluntariamente, doy mi consentimiento para que mi 
hijo(a)                                                             participe en el programa coordinado por                                                                                     
                                                        , y me comprometo a colaborar en el mismo.  
 
           Sí autorizo a que se hagan las actuaciones oportunas, incluyendo la 
administración de pruebas. 
             
            No autorizo la realización de esta intervención y asumo las consecuencias que de 
ello puedan derivarse en un futuro. 
 





































ANEXO D. EL CARTERO 
Objetivo: crear un clima de confianza en el grupo. 
Desarrollo: El coordinador introducirá la dinámica diciendo lo siguiente: 
«Vamos a jugar al Cartero para romper el hielo y conocernos de una forma divertida. 
Como sabéis el cartero es la persona que reparte cartas y paquetes. Hoy voy a ser yo el 
cartero. Mi objetivo es decir «traigo una carta para todos aquellos que tienen/hayan…». 
Los que tengan lo que pido tendrán que levantarse y sentarse en otro sitio. Al último en 
sentarse le lanzaré la pelota y tendrá que decir su nombre, lo que le gusta hacer en su 
tiempo libre y qué expectativas tiene sobre el programa. Si el último es una persona que 
ya ha intervenido la pelota se la lanzaré a cualquiera de los que todavía no se ha 
presentado».  
Ejemplo de cosas que puede mencionar el cartero: reloj, calcetines, gafas, 
zapatillas, camiseta blanca/cualquier otro color, pelo rubio/moreno, cinturón, pantalón, 
pendientes, pulseras, cadena, mascota, hermanos, tomado leche esta mañana, cenado 
ayer. 
Para llevar a cabo esta dinámica las sillas estarán distribuidas de forma que haya 
tres filas de cinco sillas formando un triángulo. 
Lugar: aula 
Tiempo: 15 min. 
Materiales: una pelota pequeña. 

































ANEXO G. LAS CARTAS DE LAS EMOCIONES. 
Objetivo: Trabajar la expresión de las emociones. 
Desarrollo: El coordinador repartirá las siguientes cartas bocabajo y pedirá un 
voluntario para dar comienzo a la dinámica. Al que levante antes la mano se le entregará 
un dado. Antes de lanzarlo debe darle la vuelta a su carta y leer en voz alta la emoción o 
sentimiento que le ha tocado y su descripción. Cuando lo haya leído lanzará el dado y 
en función del número que le haya salido hará lo que indica la tarjeta complementaria. 
Cada número del dado tiene asignada una función, habiendo por tanto un total de seis 
funciones. 
Para llevar a cabo esta dinámica los alumnos se sentarán en el suelo formando 
un círculo. 
Lugar: aula.  
Tiempo: 15 min. 
Materiales: cartas, tarjeta complementaria, dado. 
Nota: esta actividad es una adaptación de la dinámica «Las cartas de las 













                          




   






ANEXO H. COLLAGE DE EMOCIONES. 
Objetivo: Que los alumnos reconozcan y asocien las emociones a situaciones, 
interacciones, gestos, y palabras.  
Desarrollo: se les entregará a los alumnos revistas y cartulinas. Cada alumno 
tendrá una revista y una cartulina con las que tendrá que crear su collage personal de las 
emociones que experimenta frecuentemente.  Podrán escribir o dibujar situaciones al 
lado de cada emoción. Agotado el tiempo se les invitará a compartir con el grupo su 
trabajo.  
Lugar: aula. 
Tiempo: 30 minutos. 
Materiales: cartulinas, revistas, tijeras, pegamento, rotuladores. 
Nota: la dinámica es una adaptación de la dinámica «Collage de las emociones», 
recuperada del «Manual de actividades que propicien la resiliencia en niñas, niños y 
adolescentes migrantes y refugiados alojados en centros de asistencia social» (2017, 














ANEXO I. BRÚJULA DE LAS EMOCIONES. 
Objetivo: Que los alumnos aprendan a reconocer las distintas emociones que 
sienten en determinados momentos. 
Desarrollo: El coordinador entregará a cada alumno un folio en el que esté 
ilustrada la rosa de los vientos para que la trabajen en casa. En el Norte deberán poner 
actividades/acontecimientos que les generan alegría, al Sur situaciones/acontecimientos 
que les generan tristeza, al Este situaciones/acontecimientos que les generan ira, en el 
Oeste situaciones/acontecimientos que les generan miedo, al Noroeste situaciones que 
les genera vergüenza, al Noreste situaciones/acontecimientos que les generen ansiedad, 
en el Suroeste cosas que les generan sentimientos de culpa y al Sureste cosas de las que 
se sienten orgullosos.  
Lugar: casa 
Material: folios con la rosa de los vientos ilustrada. 
                              
 
Nota: la actividad es una adaptación de la dinámica «Brújula de las emociones», 
propuesta en el vídeo « 5 Dinámicas de Inteligencia Emocional para Niños y Jóvenes», 




ANEXO J. MI CUERPO LO NOTA. 
Objetivo: Trabajar la atención plena con los alumnos para que aprendan a 
reconocer sus emociones a través de las sensaciones corporales. 
Desarrollo: se le pide a los alumnos que adopten una postura cómoda, ya sea 
sentándose en la silla o en el suelo. Pueden cerrar los ojos, o bien dirigir su mirada a un 
punto del suelo que les resulte relajante. Se hace tres inspiraciones y espiraciones 
profundas. Luego se pide a los alumnos que recuerden algún acontecimiento 
relativamente reciente que les haya producido alguna emoción desagradable tales como 
la tristeza, la culpa, el miedo, la vergüenza, la ira, el asco, etc. También pueden evocar 
alguna vivencia estable (una dificultad, un problema, un obstáculo…) que les cause 
malestar emocional. Elegida la emoción a observar se les pide que atiendan a sus 
sensaciones corporales mientras piensan en ello. A continuación se les pide que le 
pongan un nombre a la emoción (tristeza, culpa, miedo, vergüenza, ira, asco…). 
Seguidamente se les pide que no se opongan a la emoción ni traten de eliminarla, sino 
que la acepten tal como es. Llegados a este punto se les hace ver que es posible 
distanciarse de las emociones y se les invita decir con convicción «Yo no soy esa 
emoción: soy el que observa la emoción. Yo soy mucho más que una emoción». 
Para finalizar, el coordinador o la coordinadora de la dinámica pide que atiendan 
a su respiración para experimentar la calma que les produce respirar lentamente.   
Lugar: aula. 
Tiempo: mínimo 10 minutos. 
Nota: Este ejercicio es una adaptación de la dinámica «Observando mis 
emociones», propuesta en el programa «AULAS FELICES» (2012: pág. 83). Está 








ANEXO K. SABOREANDO LOS MOMENTOS. 
Objetivo: Enseñar a los alumnos a atender, apreciar e incrementar las 
experiencias positivas que les ofrece la vida. 
Desarrollo: Se les pide a los alumnos que reflexionen sobre las estrategias que 
utilizan para disfrutar al máximo de las experiencias positivas que les suceden y se abre 
un diálogo para que lo comenten y compartan con los demás. El coordinador o la 
coordinadora de la dinámica anotará en la pizarra las estrategias que vayan diciendo. 
Como mínimo se debe anotar diez estrategias. 
Posteriormente se les entregará una copia con las estrategias que proponen 
Bryant y Veroff (2006) para saborear las experiencias positivas. Tras explicarles cada 
una de las estrategias se les pedirá que formen dos grupos de siete componentes cada 
uno. Por cada grupo habrá un portavoz.  Tendrán que decir a qué estrategia de las copias 
pertenecen aquellas que anotaron en la pizarra.  El alumno que sobra será quien apunte 
en la pizarra los puntos de cada grupo. Cada grupo tendrá 60 segundos para responder, 
con opción de rebote para el otro grupo en caso de fallo. Gana el grupo que más puntos 
obtenga. En caso de empate el coordinador pondrá un ejemplo concreto y el equipo que 
responda antes y correctamente será el ganador.  
Lugar: aula. 









Las diez experiencias para saborear las experiencias positivas 
                                          Bryant y Veroff (2006) 
Cuando las personas tenemos experiencias positivas, utilizamos las siguientes estrategias para ser 
conscientes de ellas, apreciarlas y disfrutarlas más: 
1. Compartir con otros. Hacemos partícipes a otras personas de lo que estamos experimentando, bien 
mientras sucede o posteriormente. Esto nos hace revivir la experiencia y su placer y, al mismo tiempo, 
las emociones positivas que suscitamos en los otros acrecientan a su vez las nuestras. 
2. Construir memorias. Tendemos a fijarnos en los detalles de las experiencias para grabarlas en 
nuestra memoria y revivirlos de nuevo posteriormente. Tomamos “fotos mentales” o fotos reales para 
























Nota: Este ejercicio es una adaptación de la dinámica «Saborear», propuesta en 




3.  Felicitarse. Nos alegramos de lo que estamos viviendo y nos damos la enhorabuena si ha supuesto 
alcanzar un logro o superar un obstáculo, felicitándonos a nosotros mismos y llenándonos de 
satisfacción. 
4.  Agudización sensorio-perceptual. Activamos nuestros sentidos para no perdernos ningún detalle de 
la experiencia: imágenes, sonidos, aromas, sabores, sensaciones táctiles. Para intensificar más la 
experiencia, a veces nos centramos en determinados estímulos y bloqueamos otros. 
5. Comparar. Evocamos otras circunstancias personales, pasadas o futuras, en las que no podíamos o 
no podremos vivir una experiencia semejante, y comparamos esos momentos con el presente, 
apreciando la maravilla de poder disfrutar lo que estamos viviendo. También tendemos a compararnos 
con otras personas que por diversas razones, no pueden disfrutar de lo que nosotros estamos viviendo. 
En este último caso surge lo que se conoce como «consideración ética», no nos alegramos por el hecho 
de que otros no puedan disfrutarlo pero nos sentimos afortunados por el momento que vivimos. 
6. Absorción. Nos concentramos intensamente en lo que está sucediendo en el momento presente. 
Simplemente nos dejamos llevar por la experiencia.  
7. Expresión conductual. Mostramos nuestra alegría y satisfacción a través de nuestras conductas: nos 
reímos, sonreímos, damos saltos, bailamos, nos abrazamos, lloramos de felicidad, etc. 
8. Conciencia temporal. Tomar conciencia de la fugacidad de la experiencia nos permite valorar mucho 
más las cosas buenas que nos suceden y saborear los momentos plenamente. 
9. Apreciar los hechos afortunados cotidianos. Nos damos cuenta de que muchos hechos cotidianos y 
aparentemente irrelevantes son, en realidad, una bendición, un pequeño milagro que no siempre 
valoramos. Y es entonces cuando tomamos conciencia y los apreciamos.  
10. Eliminar pensamientos aguafiestas. Consiste en evitar pensamientos que interfieren con el disfrute 





ANEXO L. EL GLOBO. 
Objetivo: Trabajar el control de las emociones. 
Desarrollo: El coordinador repartirá globos y palillos y pedirá a los alumnos 
que sostengan su globo en una mano y en la otra su palillo. A continuación les dará la 
siguiente instrucción «Cerrad los ojos y concentraos solamente en lo que yo os diga- 
pausa de 5 segundos-Ahora, empezad a inflar el globo lentamente. Mientras lo infláis 
pensad en situaciones que os hayan generado emociones desagradables…quizá ese día 
en que os peleasteis con un amigo o amiga,  ese día en que mamá o papá os riñeron, ese 
día en que los compañeros se portaron mal con vosotros, ese día en que perdisteis algo o 
alguien importante, ese día en que os hicieron el vacío, ese día que teníais que hablar en 
público…colocad todas las situaciones que os hicieron sentir mal en el globo porque lo 
que estáis colocando en el globo no es aire sino vuestras emociones». Cuando todos 
hayan inflado sus globos se les pedirá que lo aten, que abran los ojos, que digan en voz 
alta y de forma convincente « ¡Yo soy poderoso/a, yo soy más grande que mis 
emociones, no me van a ganar!» y que revienten sus globos. Si alguno de los alumnos 
no revienta su globo se le pedirá a sus compañeros que le animen a hacerlo o el 
facilitador le seguirá diciendo frases empoderadoras (Ej: «Yo puedo, yo soy fuerte», 
«Puedo dominar mis emociones») hasta que logre romper su globo.  
Lugar: aula 
Tiempo: 5 minutos. 











ANEXO M. TÉCNICA DE RELAJACIÓN DE KOEPPEN. 
Objetivo: Que los alumnos aprendan a reconocer y controlar la tensión muscular 
y mental. 
Desarrollo: El coordinador introducirá los ejercicios diciendo «cuando estás 
nervioso, cuando estás enfadado, te resulta muy difícil dormir…notas cómo tus 
músculos se tensan, y eso te hace sentir incómodo. Si consigues aprender a relajarte 
cuando estés nervioso podrás controlar esa tensión y te irás sintiendo mejor. El objetivo 
de estos ejercicios es que aprendáis a identificar cuándo estáis tensos y cómo reducir esa 
tensión». 
Lugar: aula. 
Tiempo: 30 minutos. 
Material: Una hoja con las instrucciones de los ejercicios. 
Exprimiendo el limón: manos y brazos. 
Imaginad que tenemos un limón en la mano izquierda y queremos preparar una 
buena limonada. Para sacarle todo el jugo tenemos que exprimir con toda nuestras 
fuerzas. ¿Notáis cómo se tensan nuestras manos y brazos? Bien, ahora vamos a dejar 
caer suavemente el limón. Notad cómo nuestros músculos se relajan y poco a poco van 
perdiendo fuerza... 
Vamos a coger otro limón con la mano derecha. Esta vez lo vamos a exprimir 
con más fuerza que el otro, muy muy fuerte, eso es. Mirad cómo se han tensado nuestras 
manos y brazos. Como ya está bien exprimido, lo dejamos caer. ¿Sentís cómo nos 
hemos relajado? ¿A que ahora que nuestras manos y brazos no están tensos nos 
sentimos mejor? (Repetición x2, alternado los brazos). 
El gato perezoso: brazos y hombros. 
Ahora vamos a imaginar que somos un gato muy perezoso y queremos estirarnos 
porque recién nos levantamos de un siestón. Vamos a estirar nuestras patas delanteras lo 
máximo que podamos delante de nosotros. Ahora las levantamos por encima de nuestra 




Ahora vamos a dejarlas caer para que descansen. ¿Notáis cómo se han relajado los 
hombros? Otra vez la pereza...estiremos de nuevo (Repetición x2). 
La tortuga escondida: hombros y cuello. 
Ahora vamos a ser tortugas. Imaginad que somos tortugas y estamos veraneando 
en Ibiza. Qué bien sienta estar de relax en la playa, disfrutando del sol y el mar. Nos 
sentimos muy cómodas y felices pero…de repente escuchamos un ruido cerca de 
nosotras y nos entra el miedo ¡tenemos que escondernos! Para ello debemos meter la 
cabeza dentro del caparazón. Lo hacemos llevando los hombros hacia las orejas. Ahora 
estamos escondidas y fuera de peligro. Notamos que el ruido se aleja y volvemos a sacar 
la cabeza. Bajamos los hombros poco a poco, estirando el cuello hacia arriba. Nuestros 
hombros ya no están tensos y nuestro cuello se ha relajado. Volvemos a disfrutar del 
paisaje. (Repetición x2). 
Mascando un chicle gigante: mandíbula. 
Tenemos un chicle gigante de sabor fresa. Nos los metemos en la boca para 
masticarlo… Pero ¡es muy grande! Vamos a morderlo fuerte, con todos los músculos de 
nuestro cuello y nuestra mandíbula. Sentid como se mete entre nuestros dientes. 
Masticad fuerte, más fuerte, sí, así, muy bien. Ahora soltad poco a poco la mandíbula. 
El chicle ha desaparecido. Notad cómo los músculos de alrededor de nuestra boca y del 
cuello están más relajados. 
Ahora vamos a comernos otro chicle gigante de sabor menta. (Repetición x2 con 
otros dos sabores de chicles). Para finalizar se les pide que además de mandíbula y 
cuello, traten de relajar el cuerpo entero, quedándose lo más flojo que pueda. 
 Una mosca sumamente pesada: cara y nariz. 
Estamos cómodamente sentados en un banco, relajados, admirando las vistas. De 
repente, viene una mosca que interrumpe nuestra tranquilidad. Parece que su objetivo es 
molestarnos, se ha posado en nuestra nariz. ¿Cómo podeos espantarla sin usar nuestras 
manos? ¡Ya sé! Intentemos arrugar la nariz todo lo que podamos. Fuerte, para que se 
vaya y ya no vuelva. ¡Vamos, podemos echarla! ¿Notáis como también se arrugan 




mosca. Ahora como nos sentimos tranquilos nuestros músculos también se relajan. 
Pero…por ahí viene de nuevo la mosca pesada… (Repetición x2). 
El Elefante despistado: estómago. 
Ahora vamos a imaginarnos que estamos en el campo, tumbados sobre la hierba 
boca arriba y tomando el sol. Estamos muy muy relajados, pero de repente escuchamos 
las fuertes pisadas de un elefante que avanza muy deprisa hacia nosotros. Ya está muy 
cerca. ¡Va a pisarnos! Tensemos nuestro estómago como una roca para protegernos de 
él. Apretad, más fuerte. Baya, el elefante ha cambiado de dirección. Ya podemos 
relajarnos poco a poco y notar cómo nuestro estómago se vuelve más blandito. ¿A que 
ahora os sentís un poco mejor? Ya podemos seguir descansando (Repetición x2). 
Pasando la valla: estómago. 
Ahora vamos a imaginarnos que vamos caminando por un bosque y nos 
encontramos una valla blanca. Al otro lado de la valla hay un hermoso paisaje, con 
hierba muy verde, flores muy bonitas de todos los colores y un lago precioso. Queremos 
ir allí, pero antes debemos atravesar la valla. Como es muy estrecha vamos a meter 
mucho el estómago, todo lo que podamos para hacernos delgados y caber en ella. 
¡Vamos, un poco más de esfuerzo! Por fin hemos conseguido atravesarla. Ya podemos 
relajar nuestro estómago. ¿Sentís como está mucho más blandito y relajado? 
Upps…parece que se nos ha caído la gorra al otro lado. Tenemos que volver a atravesar 
la valla. (Repetición x2). 
Caminando por el barro: pies y piernas. 
Ahora nos encontramos en una jungla muy peligrosa. La vegetación es tan 
oscura que dificulta encontrar la salida. Pero nosotros somos buenos exploradores y la 
encontraremos. Caminamos con cuidado, pero un mal movimiento nos lleva a una 
charca llena de barro que nos llega hasta las rodillas. Tenemos que salir así que pisemos 
el barro con todas nuestras fuerzas para lograrlo. Meted los pies y las piernas y pisad el 
barro muy fuerte. Sentimos cómo el barro se mete en nuestras botas. Ahora salimos 
fuera y relajamos los pies. ¡Qué a gusto se está así! Nos sentimos bien cuando estamos 





























ANEXO Ñ. LA CAJA DE LOS PROBLEMAS. 
Objetivo: Que los alumnos aprendan a ponerse en el lugar de los demás. 
Desarrollo: el coordinador o la coordinadora de la dinámica entregará a cada 
alumno un post-it para que escriban en él un problema o situación por la que estén 
pasando. Cuando acaben lo doblarán dos veces de modo que no se pueda leer el 
contenido y lo meterán en la caja que el coordinador o la coordinadora colocó 
previamente sobre la mesa. Se removerá un poco la caja y se pedirá que los alumnos se 
acerquen y cojan un papel al azar. En el reverso del post-it tendrán que escribir la 
emoción o el sentimiento que creen que siente el compañero o la compañera y la 
solución que proponen para que se sienta mejor. 
Tiempo: 5 minutos 
Materiales: Post-its, bolígrafos, caja pequeña. 
Nota: esta actividad es una adaptación de la dinámica « ¿cómo me siento?», 























































ANEXO P. EL ORGULLO DE GANAR. 
Objetivo: que los alumnos aprendan a ser asertivos en la comunicación y 
comportamiento. 
Desarrollo: El coordinador entregará un globo y un palillo a cada alumno y les 
pedirá que inflen y aten el globo. Luego les dirá lo siguiente «cada uno tiene un globo y 
un palillo. Tenéis un minuto para mantener vuestro globo inflado. Gana aquella persona 
que lo tenga inflado durante un minuto a partir de ¡ya!»-aunque no se les haya dado la 
instrucción, se espera que se revienten los globos entre ellos-Cuando se agote el tiempo 
explicará el objetivo de la dinámica «con esta dinámica pretendía que trabajemos la 
asertividad. Imaginad que nadie hubiese reventado el globo del otro. ¿Quién hubiese 
ganado? Todos. Todos hubieseis sido ganadores. Y en eso consiste la asertividad, en 
decir y hacer lo que pensamos, sentimos o queremos sin que nadie salga herido, ni 
nosotros ni la otra persona. Se trata de expresarnos y actuar respetando la opinión y los 
sentimientos del otro. No se trata de que haya un ganador, sino de que haya 
entendimiento entre las dos partes». 
Si se da el caso de que las personas se queden quietas el coordinador explotará 
su globo para favorecer que se ataquen los unos a otros. 
Tiempo: un minuto 
Materiales: globos, palillos. 
Nota: la dinámica está inspirada en el vídeo «Taller Habilidades Sociales 











ANEXO Q. ENTRENANDO LA ASERTIVIDAD. 
Objetivo: Que los alumnos pongan en práctica las técnicas de asertividad 
aprendidas. 
Desarrollo: el coordinador de la dinámica pedirá que salgan tres voluntarios 
para escenificar cómo actuarían de forma asertiva antes las siguientes situaciones:  
1. Tu amigo/a te ha hecho un regalo que no te gusta. 
2. Tus compañeros están hablando muy alto y no te permiten concentrarte en lo 
que está explicando la profesora. 
3. Tu mamá te prometió prepararte tu plato favorito, pero cuando llegas a casa te 
encuentras con otro plato. 
Cada alumno tendrá que aplicar una de las técnicas aprendidas sin repetirlas. 
Lugar: aula. 
Tiempo: 6 minutos. 2 minutos por alumno. 
Nota: esta propuesta es una adaptación de la dinámica “Entrenando en 
asertividad”, recuperada de la «Guía para el desarrollo personal» (pág. 135), cuyo 













ANEXO R. ¿ME ESTÁS ESCUCHANDO? 
Objetivo: Que los alumnos tomen consciencia de la importancia de la escucha 
activa en la comunicación.  
Desarrollo: el facilitador de la dinámica les pedirá a los alumnos que se 
levanten y se junten por parejas. El alumno que sobre formará un trío con alguna de las 
parejas. Luego se les dará la siguiente instrucción: «Durante dos minutos uno de 
vosotros tiene que contarle a su compañero alguna historia sobre lo que quiera, el otro 
tendrá que fingir que no está escuchando y actuar como si no le interesara lo que le 
están contando ya sea bostezando, mirando a otro lado, poniendo cara de aburrimiento, 
simulando que está chateando con el teléfono…Llegados los dos minutos 
intercambiaréis los roles».  
Cuando acabe la dinámica se invitará a los alumnos a compartir de manera 
voluntaria cómo se han sentido ejerciendo los dos roles con preguntas como ¿cómo os 
sentisteis cuando no os hacían caso mientras hablabais?, ¿cómo os sentisteis al ignorar 
al compañero o la compañera que os hablaba? 
Lugar: aula. 
Tiempo: 4 minutos. 2 para que realicen la actividad y otros 2 para que 













ANEXO S. CINCO DESTINOS. 
Objetivo: Que los alumnos aprendan a dar argumentos convincentes en la 
negociación. 
Desarrollo: El coordinador o la coordinadora de la dinámica entregará a cada 
alumno un folio y les pedirá que anoten en él de manera individual cinco lugares (ya 
sean países o ciudades) que les gustaría visitar. A continuación se les pedirá que formen 
parejas y que en un minuto elaboren una lista de siete lugares para visitar. El alumnos 
que sobre formará un grupo de tres con alguno de los grupos a formados. Luego tendrán 
que formar dos grupos de siete componentes. Cada grupo dispondrá de cinco minutos 
para poner en la lista cinco destinos.  
El alumno que sobre hará de portavoz de los dos grupos. 
Hay que aclarar que si en cinco minutos no acuerdan una lista única de cinco 
lugares para visitar todos «perderán el viaje». 
Tiempo: 6 minutos. 
Materiales: folios, bolígrafos  



























ANEXO U. ¡SUÉLTALO! 
Objetivo: Que los alumnos tomen conciencia de que pueden controlar sus 
pensamientos negativos. 
Desarrollo: El coordinador o la coordinadora de la dinámica pedirá a los 
alumnos que se levanten y formen un círculo. A cada uno se le entregará un globo. 
Luego se les dirá «A continuación quiero que penséis en algo que actualmente os genere 
malestar». Cuando todos hayan inflado su globo les preguntará ¿Quién ha inflado 
vuestro globo? La respuesta de todos será «Yo». Y el coordinador seguirá preguntando 
y diciendo: « ¿puedo hacer responsable a otro compañero de haber inflado el globo de 
mi pensamiento?, ¿no, verdad?, ¿y qué puedo hacer con ese pensamiento? Tenemos dos 
opciones. Puedo seguir inflando el globo y permitir que ese pensamiento me haga sentir 
cada vez peor, puedo seguir y seguir inflándolo hasta que reviente por sí solo; o también 
puedo decidir soltar el globo, lo puedo soltar poco a poco o soltarlo de golpe para que el 
pensamiento no vuelva a estorbarme. Con esta dinámica lo que pretendía es que os deis 
cuenta de que muchas veces tenemos pensamientos negativos que nos hacen sentir mal 
y como les damos mucha importancia cada vez se vuelven más poderosos. Es normal 
que de vez en cuando tengamos pensamientos negativos. Pero el pensamiento es 
vuestro, vosotros sois los responsables de cambiar ese pensamiento o permitir que os 
afecte. Podéis soltarlo al igual que el globo». 
Lugar: aula. 
Tiempo: 2 minutos. 
Materiales: globos. 
Nota: la dinámica está inspirada en el vídeo «El globo de la emoción», cuyo 








ANEXO V. NADIE ES PERFECTO. 
Objetivo: Que los alumnos reflexionen sobre el perfeccionismo y busquen 
alternativas para no caer en la tendencias. 
Desarrollo: el facilitador de la dinámica explicará el primer lugar el concepto de 
perfeccionismo y sus consecuencias. Luego abrirá un diálogo en el que los alumnos 
deberán debatir sobre las siguientes cuestiones: ¿es útil ser perfeccionista?, ¿cómo 
podríamos evitarlo?, ¿nos cuesta más perdonar los errores propios o los ajenos?, ¿por 
qué nos da miedo cometer errores? Finalmente se les pedirá que evoquen una situación 
feliz de su vida y que respondan las siguientes preguntas: ¿fue perfecta?, ¿salió algo 
mal?, posiblemente algo salió mal, pero aun así, la recuerdan como una situación feliz, 
¿por qué? 
Lugar: aula. 
Tiempo: 15 min. 
Nota: esta actividad es una adaptación de la dinámica « Yo no soy perfecta», 















ANEXO W. EL CÍRCULO. 
Objetivo: Mejorar la autoestima de los alumnos. 
Desarrollo: el coordinador o la coordinadora de la dinámica les pedirá a los 
alumnos que se sienten en el suelo formando un círculo. A cada uno se le entregará un 
folio donde tendrán que escribir en la parte superior su nombre en mayúsculas. El folio 
se entregará al compañero de la derecha y rotará hasta llegar de nuevo su propietario. En 
él se tendrán que escribir características positivas que tienen los compañeros: cualidades 
(por ejemplo, sentido del humor, alegría, simpatía, generosidad, humildad, etc.), rasgos 
físicos que les agraden (por ejemplo mirada dulce, sonrisa contagiosa, pelo bonito, etc.) 
o capacidades (capacidad para lectura, para matemáticas, para organizar fiestas, etc.). 
Tiempo: 10 minutos. 
Materiales: folios, bolígrafos 
















ANEXO X. DE MÍ, PARA MÍ. 
Objetivo: Que los alumnos reflexionen sobre sus cualidades y defectos. 
Desarrollo: se les mandará la siguiente tarea para casa: «Tenéis que escribir una 
carta, redactándola como si estuviera dirigida a vuestro mejor amigo. En ella podéis 
expresar los sentimientos y pensamientos que tenéis sobre vosotros mismos, qué 
cualidades positivas creéis que tenéis, cuáles creéis que son vuestros defectos, qué es lo 
que más os gusta de vosotros y lo que menos, cómo os sentisteis cuando leísteis las 
cualidades que pusieron vuestros compañeros sobre vosotros, si o cuesta encontrar 
valores positivos en vosotros, qué imagen de vosotros os gustaría transmitir a los demás, 
etc. » 
Material: folio, bolígrafo. 


































ANEXO Z. CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN CON EL PROGRAMA DE 
PREVENCIÓN. 
   
Indique marcando con una «X» la respuesta que más se ajuste a usted del 1 al 5, siendo 

















Nada Poco Algo Bastante Mucho 
1. ¿Considera que ha adquirido conocimientos 
sobre la Depresión Infantil? 
     
2. ¿Considera que ha mejorado su actitud y 
conducta respecto a este trastorno? 
     
3. ¿Considera que ha mejorado su estilo de 
crianza? 
     
4. ¿Considera que ha mejorado la relación con su 
hijo(a)? 
     
5. ¿Considera que el programa de prevención ha 
sido útil para usted? 
     
6. ¿Considera que se han alcanzado los objetivos 
propuestos? 
     
7. ¿Considera que las actividades realizadas se 
ajustan a los objetivos del programa? 
     
8. ¿Considera que los contenidos trabajados han 
sido de su agrado? 
     
9. ¿Recomendaría a otros padres participar en el 
programa? 
     
10. ¿Está satisfecho con el programa de 
prevención?  
     
